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RESUMO – As uretrites infeciosas de transmissão não sexual são raras e surgem frequentemente associadas a uropatógenos no 
contexto de manipulação do trato urinário inferior ou alterações morfológicas deste. Apresentamos um caso de uretrite por Pseudo-
monas aeruginosa, num homem de 71 anos com antecedentes de cistectomia com derivação urinária cutânea. Este caso ilustra a 
importância de se considerar e investigar causas de uretrite menos frequentes, procedendo-se à terapêutica dirigida na persistência 
de infeção, de forma a evitar possíveis complicações.    
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Pseudomonas Urethritis: A Case Report   
ABSTRACT – Non-sexually transmitted urethritis are rare and may be caused by uropathogens in the context of urinary tract ma-
nipulation or anatomical abnormalities. We present a case of Pseudomonas urethritis in a 71-year-old man who had undergone 
prior cystectomy and cutaneous urinary diversion. This case illustrates the importance of considering and investigating less frequent 
causes of urethritis, ensuring that correct treatment is given, in order to avoid possible complications.  
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INTRODUÇÃO
A uretrite é uma inflamação da uretra, cuja principal 
causa são as infeções sexualmente transmissíveis (IST).1 Os 
agentes mais frequentes são a Chlamydia trachomatis e a 
Neisseria gonorrhoeae.2 Podem ser também provocadas por 
outros microrganismos, incluindo Mycoplasma genitalium e 
Trichomonas vaginalis.2 Mais raramente, a uretrite pode ser 
causada por agentes não sexualmente transmissíveis, nomea-
damente bactérias uropatogénicas, entre as quais a Pseudo-
monas aeruginosa.3 
CASO CLÍNICO
Doente do sexo masculino, com 71 anos de idade, re-
correu à urgência por exsudado e ardor uretral com 6 dias 
de evolução. Tinha história prévia de cistectomia com de-
rivação urinária cutânea, desde a infância, por extrofia 
vesical. Relatava ainda episódios anteriores de infeções 
urinárias, desconhecendo os agentes implicados. Nega-
va antecedentes de prostatite, assim como de infeções 
sexualmente transmissíveis e referia apenas uma parceira 
sexual nos últimos 6 meses, sem queixas. 
Ao exame físico, observou-se exsudado uretral puru-
lento, associado a eritema e edema da glande. Foi consi-
derado o diagnóstico de uretrite e procedeu-se à colheita 
de exsudado para exame microbiológico, urina para tes-
tes de amplificação de ácidos nucleicos para pesquisa de 
Chlamydia trachomatis e Neisseria gonorrhea, e serologias 
para sífilis, hepatites virais e VIH. Por história de alergia à 
penicilina, o doente foi medicado com azitromicina 2 g, 
em toma única. 
Na reavaliação após um mês (Fig. 1), em consulta de 
Infeções Sexualmente Transmissíveis, o doente mantinha 
queixas de ardor uretral, tendo sido identificada Pseudo-
monas aeruginosa na cultura. O antibiograma correspon-
dente mostrou sensibilidade à ciprofloxacina. O rastreio 
de outras IST foi negativo. Desta forma, foi medicado com 
ciprofloxacina 500 mg (2 vezes dia) durante 7 dias, tendo-




O diagnóstico diferencial do exsudado uretral implica 
sempre a exclusão das infeções sexualmente transmissíveis.1 
As uretrites de transmissão sexual têm tido uma incidência 
crescente, com cerca de 150 milhões de novos casos por 
ano a nível mundial.2 Tradicionalmente subdividem-se em 
uretrite gonocócica, causada por Neisseria gonorrhoeae, 
ou uretrite não gonocócica, mais frequente e associada a 
múltiplos patógenos, incluindo Chlamydia trachomatis, My-
coplasma genitalium e Trichomonas vaginalis.2 Contudo, a 
etiologia das uretrites permanece inexplicada em 30 a 50% 
dos casos, observando-se falência à terapêutica empírica 
em cerca de 20%.4,5
Além dos agentes “clássicos”, são cada vez mais frequen-
tes uretrites por microrganismos patogénicos ou comensais 
da orofaringe, como a Neisseria meningitidis,6 Haemophilus 
influenzae e parainfluenzae,2,3,7 e Streptococcus pneumoniae 
e β-hemolítico do grupo A2. As uretrites virais (adenovírus e 
vírus herpes simples) podem ter igualmente origem na ca-
vidade oral.2,7,8 Estas infeções são muitas vezes atribuídas à 
prática crescente de sexo oral, principalmente em homens 
que têm sexo com homens, estimando-se que sejam res-
ponsáveis por um quarto a um terço das uretrites não go-
nocócicas e não clamidiais.8 Nesta mesma população, têm 
também sido identificadas bactérias entéricas como a Esche-
richia coli e bactérias anaeróbias, associadas ao sexo anal.7
Outras bactérias apontadas como possíveis agentes de 
uretrite sexualmente transmitida são o Mycoplasma homi-
nis, o Ureaplasma urealyticum, o Ureaplasma parvum e a 
Gardnerella vaginalis, no entanto, ainda com papéis mal 
definidos.1-3 Alguns autores sugerem que o isolamento des-
tes agentes pode dever-se à colonização da uretra, enquan-
to outros pensam que a infeção pode surgir no contexto de 
elevada carga bacteriana, associada a alterações da flora 
uretral.
As uretrites infeciosas de transmissão não sexual são 
raras e surgem frequentemente associadas a uropatógenos 
no contexto de manipulação do trato urinário inferior (ca-
teterização urinária, cirurgia urológica) ou alterações mor-
fológicas deste.3,9 Além dos agentes patogénicos, algumas 
infeções são devidas a microrganismos da flora saprófita 
cuja patogenicidade é ativada sob certas condições.10 Ge-
ralmente, ocorrem em doentes com idade superior àqueles 
com IST, manifestando-se muitas vezes como uretrites reci-
divantes ou crónicas.11 O principal agente responsável é a 
Escherichia coli, mas também estão descritos casos relacio-
nados com Enterococcus, Pseudomonas, Klebsiella, Proteus 
mirabilis, Staphylococcus aureus, Staphylococcus saprophyti-
cus, Streptococcus β-hemolítico, Citrobacter e Acinetobac-
ter.10,12-14 Num estudo realizado, as bactérias uropatogénicas 
ou da flora uretral foram identificadas em 31% das uretrites 
(135 doentes), sendo o único agente causal em 20% dos 
casos (89 doentes).12 
No presente caso, identificou-se no exsudado uretral 
Pseudomonas aeruginosa por provável contaminação da 
uretra via ascendente, uma vez que o doente tinha sido sub-
metido a cistectomia com derivação urinária cutânea. Dada 
a elevada prevalência de Pseudomonas nos dispositivos co-
letores destas derivações, deve-se considerar a transmissão 
por auto-inoculação. O doente referia ainda manter ativi-
dade sexual, não se podendo excluir contágio por esta via, 
sendo que a parceira não foi avaliada. 
Na observação do doente no serviço de urgência não 
foi realizado exame microscópico de esfregaço uretral, que 
poderia ajudar a confirmar o diagnóstico de uretrite. Ape-
sar dos casos de uretrite associados a Pseudomonas serem 
raros, um estudo verificou uma elevada prevalência destas 
bactérias na flora uretral de doentes com uretrite idiopática, 
podendo estes microrganismos ter um papel causal na in-
feção, sobretudo se a mucosa uretral tiver sido previamente 
lesada.10 Contudo devem colocar-se algumas reservas, uma 
vez que se trata apenas de um estudo de 2003. 
O doente foi medicado empiricamente no serviço de ur-
gência com azitromicina (2 g em toma única), não tendo sido 
realizada terapêutica antimicrobiana combinada. Contudo, 
se excluída história de anafilaxia à penicilina, poderia ter 
sido medicado com uma cefalosporina de terceira geração, 
sendo a alergia cruzada insignificante com as penicilinas. 
Em alternativa, poderia ter sido utilizada a espectinomicina 
(2 g IM em dose única). A terapêutica antimicrobiana combi-
nada visa cobrir os principais agentes de uretrite (Chlamydia 
trachomatis e Neisseria gonorrhoeae).15 A azitromicina na 
dose de 2 g permite ainda combater a resistência da Neisse-
ria gonorrhoeae a doses inferiores.15
Este caso ilustra a importância de se considerar e inves-
tigar outras causas de uretrite, como as de transmissão não 
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sexual. Além do rastreio das IST, é necessário reavaliar os 
doentes de forma a confirmar o diagnóstico e proceder a 
eventual terapêutica dirigida na persistência de infeção, de 
forma a evitar possíveis complicações.
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